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ABREGE

Ce rapport présente les méthodes, résultats et conclusions de I'étude de 1993 sur les codts, le
financement et l'efficience des prestataires privés de services de santé au Sénégal. Il traite du rdle et de la
performance des prestataires privés, compare leur performance a celle des formations sanitaires publiques et
explore les éventuels avantages d'une plus grande collaboration publique-privée en ce qui concerne la
prestation de services de santé. L'étude cherche également & dégager des informations empiriques étayant la
discussion idéologique en cours sur les avantages relatifs de la production publique et privée de soins de santé.

L'étude sur le secteur privé a été démarrée suivant une étude analogue faite par HFS en 1992 portant
sur les prestataires publics de soins de santé au Sénégal, étude qui a mis a jour des lacunes importantes dans
le systéme public de soins de santé, notamment une mauvaise qualité des soins, l'utilisation inefficace des
ressources humaines et autres, un systeme d'aiguillage fonctionnant mal et des pratiques de fixation de prix
inappropriées.
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AVANT-PROPOS

Ce document fait partie d'une série de rapports sur les résultats et les recommandations en matiére de
politiques entrant dans le cadre de la troisieme étape des grands travaux de recherche appliquée réalisés par
le Projet de financement et de pérennisation de la santé (HFS).

Le Projet de financement et de pérennisation de la santé (HFS) est une initiative quinquennale financée
par I'Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID). Il a pour but de fournir une
assistance technique, de réaliser une recherche appliquée, de dispenser une formation et de diffuser les
informations sur le financement des soins de santé dans I'ensemble du monde en développement. Le projet vise
a influencer des changements en matiére de politiques en faisant progresser les connaissances ; en testant et
en ameéliorant les méthodes de prestation, de financement et d'administration ; en renforcant les capacités tant
institutionnelles que techniques. A ce jour, HFS a participé a des activités de financement des soins de santé
dans plus de 30 pays en développement du monde entier. Les travaux de recherche appliquée représentent un
guart des activités du Projet HFS.

HFS a réalisé sa recherche appliquée en trois étapes. La premiére étape comprenait un examen de la
littérature et de I'expérience ainsi que la mise en place d'un cadre conceptuel. Les documents rédigés dans le
cadre de la premiére étape sont essentiellement de nature conceptuelle et méthodologique et, par conséquent,
s'adressent aux chercheurs sur le terrain et aux enseignants. Néanmoins, vu que ces documents mettent
également a jour des lacunes actuelles dans les connaissances, ils sont utiles aux bailleurs de fonds
internationaux, aux décideurs des ministéres de la santé et a d'autres personnes concernées par la politique des
soins de santé.

Les étapes 2 et 3 ont été congues pour combler en partie les lacunes dans les connaissances actuelles
identifiées dans la premiére étape. La deuxiéme étape comprenait la recherche de terrain et la collecte de
données et la troisieme étape, l'analyse de données, la rédaction de rapports et la diffusion de l'information.
Les documents de la troisieme étape ont comme public principal les décideurs des pays en développement &
l'intérieur et a l'extérieur des pays ou a été effectuée la recherche. Les méthodes, les résultats et les
recommandations ont été rédigés dans un langage non technique et I'information technique a été fournie dans
les Annexes.

Les produits de la troisieme étape intéresseront les bailleurs de fonds internationaux puisqu'ils valident
ou infirment des hypothéses importantes et évaluent des politiques existantes. Ces documents permettent
également d'éprouver de nouvelles méthodes de recherche ou des méthodes améliorées, d'identifier les
directions pour les recherches futures et enrichissent, par des informations empiriques, I'ensemble général des
connaissances. Aussi, devraient-ils étre utiles aux chercheurs et aux universitaires.
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LE ROLE DE LA RECHERCHE APPLIQUEE DANS LA REFORME DE LA POLITIQUE
SANITAIRE

La réforme du financement de la santé est une question politique de toute premiére importance ainsi
gu'une priorité pour le secteur de la santé dans le monde entier. Dans les nations industrialisées, le controle
des codts des soins de santé a été le moteur des efforts de réforme des politiques du financement sanitaire.
Dans les pays en développement, un des grands facteurs poussant a la réforme a été la demande croissante qui
s'exerce sur les ressources publiques de plus en plus obérées suite a l'engagement traditionnel des
gouvernements a fournir des services de santé gratuits a tous.

Au cceur du débat de politiques, I'on a les discussions quant aux maniéres d'améliorer I'équité et
l'efficience. Dans l'idéal, les pratiques et les politiques du financement des soins de santé devraient promouvoir
tant I'équitd'accés financier et physique aux sajng l'efficience la maximisation des gains sanitaires
par le biais de réductions dans les co(ts de la production et d'accroissement dans la consommation appropriée.
Ces discussions concernent également le débat sur I'impact des réformes du financement sanitaire sur la qualité
des soins, l'acces du pauvre et les roles respectifs des secteurs public et privé.

La formulation de politiques efficaces pour traiter de ces questions exige de solides informations
empiriques quant a toute une gamme de questions sur les c6tés de la demande et de I'offre du marché pour les
services de santé. Dans un grand nombre de pays en développement, de solides données empiriques sont
rarement disponibles et le débat public sur le financement sanitaire est souvent dominé par de grandes idées
qui ne sont pas toujours bien ancrées dans la réalité. Voici certaines de ces grandes idées qui doivent passer
le test empirique :

. "Le pauvre ne paiera pas pour les services de santé.”

A "Le secteur privé est plus efficace que le secteur public pour la production des services
sanitaires."

A "Le secteur privé n'a pas de réle dans le programme sanitaire public."

. “"La ou la plus grande proportion des ressources sanitaires totales est dépensée pour les soins

curatifs, l'octroi de ressources est inefficace."

A "Les plans de financement social et de partage de risques ne seront pas efficaces dans les
zones rurales et pauvres."

Un nouvel ensemble de recherche commence a prendre forme, éprouvant la validité de certaines de
ces opinions courantes sur le financement de la santé. Par exemple, des études empiriques de la demande pour
les soins de santé dans les pays en développement ont montré que, lorsqu'ils avaient le choix, méme les plus
pauvres préférent souvent payer pour des soins de santé de meilleure qualité que d'obtenir des soins gratuits
mais d'une faible qualité.

Les politiques publiques concernant le financement de la santé pourraient grandement bénéficier de
meilleures connaissances de questions telles la volonté des gens a payer pour les services de santé, l'efficacité
relative des prestataires publics et privés, les roles du secteur privé et le colt-efficacité des investissements
dans les soins curatifs et préventifs. Et pourtant, malgré la plus grande attention accordée récemment a la
recherche appliqguée dans le financement de la santé, il reste des lacunes importantes dans nos connaissances.

UN PROGRAMME DE RECHERCHE APPLIQUEE
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La recherche appliquée de HFS cherche a faire avancer les connaissances dans des domaines de
politiques-clés et a renforcer les capacités analytiques chez les chercheurs des pays en développement. La
recherche vise a traiter de questions de politiques-clés, a explorer les domaines de recherche négligés, a
améliorer les méthodes analytiques et a tester de nouvelles techniques méthodologiques. Grace a I'examen et
aux conseils d'un groupe consultatif technique de I'extérieur, le projet a identifié quatre grands domaines
d'enquéte ou une recherche appliquée se justifiait : recouvrement des colts, efficience productive, financement
social et secteur privé. Aux fins de répondre aux conditions contractuelles de I'AID, le projet a également
identifié neuf domaines spécifiques au sein de ces catégories (voir encadré).

HFS a fait des examens de littérature (Etape 1) pour ces neuf themes a l'exception d'un seul
(I'exception étant la réaffectation des dépenses du secteur public). A la demande de I'AID, un autre domaine
de recherche de terraine évaluation de l'impact économique du paludisrégalement été étudié. Les
recherches de terrain ont été faites (Etape 2) et des documents analytiques ont été rédigés (Etape 3) dans les
quatre principaux domaines de recherche. lls couvrent les six thémes spécifiques suivants :

4 Volonté de payer pour des améliorations dans la qualité des services de santé dans le contexte
du recouvrement des codts

A Impact des améliorations de la qualité des services sanitaires sur les co(ts, l'efficience et la
demande

A Efficience des services de santé du secteur public

4 Comparaison de I'efficience des secteurs public et privé pour la prestation des services de
santé

4 Impact du financement social des services de santé sur la demande, I'équité et la pérennité

4 Développement des services de santé du secteur privé

A Impact économique du paludisme

Outre ces documents de recherche appliguée, HFS a mis au point toute une série d'instruments de
recherche et de bases de données. (Une liste en est donnée dans un document de projet séparé "Instruments
de recherche et bases de données du Projet de financement et de pérennisation de la santé.")
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RECHERCHE APPLIQUEE PRINCIPALE HFS :
DOMAINES, THEMES ET QUESTIONS

Domaine recherche Théme recherche Principale question de recherche
Etape 1

RECOUVREMENT Qualité des soins Volonté a payer pour des améliorations de la qualité
DES COUTS i ] R o

Protéger le pauvre | Concevoir des systemes équitables de recouvrement des

codts

Efficacité de la Concevoir des mécanismes monétaires et autres qui

consommation encouragent des modes efficaces de demande des soins
EFFICIENCE Réforme du Faisabilité d'une plus grande efficience dans la production
PRODUCTIVE secteur public par le biais d'incitations pour le personnel

Réaffectation des Définition d'un mode d'affectation optimale et adéquation
dépenses du des modes d'affectation actuels
secteur public

FINANCEMENT Elargir son réle Faisabilité du partage de risque pour le pauvre

SOCIAL

SECTEUR PRIVE Développement Déterminants et implications du développement du secteur
des marchés privé
privés des soins de
santé
Différences Existence de différences dans I'efficience productive entre
publiques-privées les prestataires publics et privés

dans l'efficience

Interactions Faisabilité d'une collaboration bénéfique du point de vue
publiques-privées social entre le gouvernement et le secteur privé

APPROCHE AXEE SUR LES POLITIQUES POUR LA RECHERCHE APPLIQUEE

HFS a réalisé toutes les activités de recherche de terrain en collaboration et avec une participation
active des chercheurs et des décideurs locaux. En outre, lorsqu'on envisageait plusieurs sites pour la recherche
appliguée principale, HFS cherchait a identifier des possibilités ou les résultats de la recherche pouvaient
étayer directement le processus de réforme des politiques.

Par exemple, au Niger, HFS a fourni une assistance technique au gouvernement pour tester deux
systemes de recouvrement des codts pour les soins curatifs dans les établissements publics ambulatoires : un
paiement forfaitaire par épisode de maladie et une taxe d'arrondissement avec un ticket modérateur. Une
recherche appliquée a été faite pour évaluer et comparer des indicateurs-clés dans le cadre des deux systemes
de financement, notamment les améliorations de la qualité des soins, les colts des améliorations de la qualite,
la volonté des gens a payer pour les améliorations de la qualité et les implications des méthodes de financement
du point de vue équité. Les activités de recherche étaient combinées a l'assistance technique en vue de
concevoir et de mettre en place des systéemes de gestion améliorés pour les formations sanitaires, de nouvelles
procédures de gestion pour le personnel administratif et des pratiques améliorées de diagnostic et de traitement
pour le personnel médical.
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Au Sénégal, HFS a réalisé une recherche appliquée pour évaluer les diverses dimensions du systéme
sanitaire actuel, notamment le cadre juridique et réglementaire du financement de la santé, I'efficacité des
comités de santé villageois ; les codts, le financement et I'efficience des prestataires publics et privés ; la
dimension, le r6le et I'évolution du secteur privé et la demande pour les soins de santé. Le Gouvernement du
Sénégal prévoit d'importants projets de démonstration régionale pour appliquer certaines des recommandations
tirées de la recherche.

Tous les produits de la recherche appliquée principale de HFS sont soumis & un processus d'examen
formel qui fait appel au personnel du projet, a des experts externes des institutions universitaires et
internationales et des membres du groupe consultatif technique du projet. C'est I'excellence que vise HFS dans
ses produits et nous serions heureux de recevoir tous commentaires ou suggestions a propos de nos travaux
de recherche.

Si vous avez des questions ou des commentaires a propos de notre recherche appliquée, veuillez
contacter les Directeurs techniques ou de la recherche appliquée. Pour les informations concernant les produits
écrits HFS sur la recherche, l'assistance technique et l'information ou pour des renseignements pour
commander ces produits, priere de contacter le Centre d'informations du projet.

Ricardo A. Bitran
Directeur de la recherche appliquée
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RESUME ANALYTIQUE

DONNEES GENERALES

Malgré le marasme économique et des dépenses sanitaires limitées, le Sénégal a réalisé d'importants
gains sanitaires ces trente derniéres années. L'espérance de vie s'est nettement rallongée, la mortalité infantile
a été diminuée de moitié et les taux de vaccination dépassent 60 pour cent. Selon certains indicateurs sanitaires,
le Sénégal dépasse I'Afrique subsaharienne dans son ensemble; mais selon d'autres, il a du retard. C'est la une
réalisation inquiétante au vu du revenu relativement plus élevé et des dépenses sanitaires plus grandes du
Sénégal.

A l'instar de maints autres pays de I'Afrique subsaharienne, le Sénégal rencontre un grand nombre de
problémes dans son secteur sanitaire. Ressources publiques limitées, inefficacité dans la production des
services de santé et modes de dépense biaisés sont parmi les difficultés reconnues parle passé comme étant les
principales barriéres a une meilleure performance. Pour remédier a ces problémes. le gouvernement a adopté
en 1989 un ensemble de réformes sectorielles connu sous le nom de Politique sanitaire nationale. La nouvelle
politique cherchait a décentraliser les services de santé, a redéployer le personnel public de la santé, a modifier
les politiques de médicaments et & mobiliser d'autres ressources financiéres pour les services publics par le
biais du recouvrement des codts.

En réponse a une demande du Gouvernement sénégalais et avec un financement de 'USAID/Dakar,
HFS a effectué en 1992 une étude sur les colts, le financement et l'efficience des prestataires publics de soins
de santé. La recherche mettait a jour d'importantes lacunes dans le systéme public, notamment la mauvaise
gualité des soins, l'utilisation inefficace des ressources humaines et autres. le mauvais fonctionnement du
systeme d'aiguillage et des pratiques inefficaces pour la fixation dés prix

HFS a recommandé au Gouvernement sénégalais qu'une évaluation du secteur privé des soins de santé
fasse partie de I'examen exhaustif des problemes et possibilités sur le plan santé. Avec un soutien du
gouvernement et un financement de I'USAID/Dakar, HFS a fait en 1993 une étude double des codts, du
financement et de I'efficacité des prestataires du secteur privé. Les méthodes, résultats et conclusions de I'étude
sur le secteur privé sont présentés dans ce document de pair avec une comparaison avec les résultats du secteur
public.

Le but de I'enquéte était de comprendre le réle et la performance des prestataires privés de soins de
santé, de comparer leur performance a celle des établissements publics et d'étudier les éventuels avantages liés
a une plus grande collaboration public-privée dans la prestation des services de santé. L'étude cherchait
également a étayer par des informations empiriques une discussion continue et idéologique sur les mérites
relatifs de la production publique et privée de soins de santé.

Le présent document représente I'Etape 3 de travaux de recherche appliquée en trois étapes réalisés
par HFS dans le domaine des Différences public-privé de I'Efficience (voir HFS 1991). Les travaux de I'Etape

! En réponse aux résultats de I'étude, les représentants officiels du gouvernement ont indiqué qu'un grand
nombre des difficultés identifiées sont actuellement traitées par le biais des initiatives de réforme sectorielle
susmentionnées.
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1 (Bitran 1992) qui sont un document connexe a celui-ci présentait un examen de la littérature et les essais de
mesures des codts et de l'efficience des services de santé ainsi qu'un plan de recherches préliminaires pour les
travaux de terrain (Etape 2) au Sénégal. L'étude sur les co(ts, le financement et I'efficience des prestataires
publics (Bitran et Ba 1994)—autre document de I'Etape 3 de HFS dans le domaine des Différences public-
privé de I'Efficience—devrait également étre prise comme un document accompagnant le présent document.

METHODES

L'étude a utilisé un échantillon nationalement représentatif de 95 prestataires et de 57 prestataires
privés. Quatre grands groupes de prestataires privés de soins de santé travaillent au Sénégal : les postes de
santé catholiques, les dispensaires d'entreprise, les prestataires privés a but lucratif et les autres prestataires
avec une affiliation institutionnelle comme la Croix Rouge et les dispensaires musulmans. Un échantillon de
prestataires privés a été prélevé dans chaque groupe en utilisant les critéres de sélection selon lesquels les
établissements privés seraient : (1) comparables dans la mesure du possible a la distribution géographique des
établissements publics de I'étude précédente; (2) comparables dans la mesure du possible aux établissements
publics.

Un échantillon de 57 prestataires privés faisant partie de I'échantillon du secteur privé comprenait 30
postes de santé catholiques, 13 dispensaires d'entreprise, 6 cliniques a but lucratif et 8 autres dispensaires
représentant environ 43 pour cent de l'univers. Les cabinets médicaux individuels, estimés au nombre de 200
au Sénégal, ainsi que les guérisseurs traditionnels ne faisaient pas partie de I'étude car ils ne répondaient pas
aux criteres de sélection. Une étude séparée devrait chercher a obtenir des informations sur ces deux groupes
de prestataires importants.

Des données sur les codts, les sources de financement, ['utilisation et la qualité des soins ont été réunies
auprés de chacun des 57 prestataires privés de I'échantillon par une équipe d'enquéteurs ayant recu une
formation spéciale.

RESULTATS
PORTEE ET QUANTITE DES SERVICES DE SANTE

A l'exception des dispensaires a but lucratif qui ne fournissaient que des soins curatifs, toutes les autres
catégories de privés fournissaient des services tant curatifs que préventifs. Education sanitaire, vaccinations,
soins préscolaires et prénatals et planification familiale étaient au titre des services préventifs offerts dans les
secteurs privé et public.

Ce sont les hopitaux publics parmi tous les prestataires publics et privés qui traitaient le volume le plus
élevé de soins en consultations externes, suivis de pres par les centres de santé publics. Parmi les prestataires
privés, les postes de santé catholiques et les dispensaires a but lucratif prétaient le volume élevé et le plus faible
de soins ambulatoires, respectivement.

Parmi les prestataires privés, seuls les dispensaires a but lucratif fournissaient un volume important
de soins hospitaliers (hospitalisations et accouchements). Les "autres" prestataires privés ne fournissaient
gu'une petite quantité de services hospitaliers alors que les postes catholiques et les dispensaires d'entreprise
n'en fournissaient pas du tout. Les soins hospitaliers dans les hopitaux publics et les centres de santé publics
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dépassaient de loin le volume des soins fournis par les prestataires privés a but lucratif par un facteur de huit
et quatre, respectivement).

COUTS

Les codts de la production totale des prestataires privés variaient énormément entre et au sein des
catégories de prestataires, reflétant les différences dans le volume du rendement, la combinaison de services
et l'efficacité. Il existait également une grande différence dans les colits moyens des consultations externes des
services ambulatoires. Les dispensaires privés d'entreprise avaient les colts moyens les plus élevés par visite,
environ 16 $. En revanche, les postes publics de santé et les postes catholiques avaient un colts moyen bien
plus faible, bien qu'analogue d'environ 1 $ par visite. La grande différence dans le colt moyen entre les
dispensaires d'entreprise et les deux autres prestataires ne semblait pas refléter de différences importantes dans
la qualité des services. Les dispensaires d'entreprise avaient des classements analogues, et non plus élevés, des
mesures de qualité que les postes de santé catholiques.

Comparés aux établissements publics, les prestataires privés dépensaient un pourcentage plus faible
de leur budget pour les frais de personnel et un pourcentage plus élevé pour les produits pharmaceutiques. La
qualité des soins pour les services curatifs était meilleure dans le secteur privé di en grande mesure a la
meilleure disponibilité de médicaments pour traiter les patients.

PRODUCTIVITE DE LA MAIN D'OEUVRE

La productivité de la main d'ceuvre, mesurée comme étant le nombre moyen de visites par agent de
santé par jour, était bien plus élevée pour les consultations externes dans le secteur privé que chez les
prestataires publics. Il existait également une grande variation dans la productivité au sein du secteur privé.

La conformité aux normes de traitement était la plus élevée chez les prestataires privés, suggérant que
leur productivité plus élevée n'était pas le résultat d'une attention moindre aux pratiques médicales. Au
contraire, elle semblait refléter une plus grande efficience technigque dans l'utilisation de la main d'ceuvre
médicale.

FIXATION DES PRIX

Les paiements des utilisateurs dans les établissements sanitaires publics existent depuis des années au
Sénégal et sont méme de plus en plus répandues dans les établissements non-hospitaliers depuis 1991 avec
l'adoption, a I'échelle nationale, de I'Initiative de Baniako

2 Les prix du secteur privé dans cette étude étaient ceux en vigueur peu avant l'adoption de I'lnitiative de
Bamako (IB). L'on suppose que les prix ont augmenté aprés I'adoption de ['Initiative de Bamako.
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L'étude a révélé une grande diversité dans les tarifs du secteur privé. Les prix du secteur privé pour
une visite curative allaient d'environ 1 $ dans les postes de santé catholiques et autres établissements privés
jusqu'a environ 30 $ dans les dispensaires a but lucratif. Pour les soins hospitaliers, les prix du secteur privé
étaient de 170 $ pour une hospitalisation dans une clinique & but lucratif mais n'étaient que de 3 $ dans les
"autres" dispensaires privés. Les prix des services préventifs étaient généralement Iégérement inférieurs a ceux
des soins curatifs.

Les enquétes HFS ont constaté que les prestataires privés demandaient généralement des tarifs plus
élevés que les prestataires publics. Parmi les prestataires privés, les postes de santé catholiques demandaient
les prix les plus faibles. Concernant la prestation de soins ambulatoires, les postes catholiques étaient aussi
chers que les hépitaux publics et environ deux fois aussi chers que les centres de santé, postes et cases de santé
publics. Pour les soins hospitaliers, les cliniques a but lucratif étaient environ douze fois plus cheres que les
hdpitaux publics et le prix d'une hospitalisation dans les dispensaires privés et "autres" se rangeait dans la
fourchette de prix observée dans les établissements sanitaires non-hospitaliers. L'étude montre que les
établissements publics et privés font payer les utilisateurs pour les services préventifs ainsi que pour les
services curatifs.

FINANCEMENT

A part les postes de santé catholiques, d'autres prestataires privés ont refusé de donner des informations
sur les recettes. L'on pense toutefois que, vu que ces derniers ne recoivent pas subventions, ils s'autofinancent
grace au paiement des utilisateurs. Les postes catholiques étaient en mesure de recouvrer quasiment toutes
leurs dépenses de fonctionnement par le biais des paiements des utilisateurs et une petite partie (moins de 5
pour cent) venait de petits dons privés et de subventions. Sauf pour les cases de santé autofinancées, les
établissements sanitaires publics indiquaient des taux de recouvrement des co(ts bien plus petits, allant d'un
minimum de 8 pour cent dans les hépitaux publics a un maximum de 28 pour cent dans les postes de santé.

QUALITE

L'étude a mesuré trois dimensions de la qualité : disponibilité des facteurs de production, conformité
de prestataires aux normes de traitement et qualité des soins telle que percue et par les patients et par le
personnel des formations sanitaires. Suite a des raisons de temps et de budget, on n'a as pu faire une évaluation
des changements de I'état de santé apres le traitement, mesure plus souhaitable des résultats de la santé et donc
de la qualité.

Généralement, les prestataires privés avaient des stocks adéquats de médicaments et connaissaient
rarement des ruptures de stock. La situation est bien différente pour les prestataires du secteur public, surtout
ceux a l'extérieur de Dakar dont la majorité étaient en rupture de stock pour la plupart des produits. Des
contrastes analogues étaient constatés dans la disponibilité de fournitures médicales de base. Les prestataires
a but lucratif dans le secteur privé se conformaient le plus souvent aux normes relatives au diagnostic et au
traitement mais ni les établissements privés ni les établissements publics n'ont eu de bons classements en ce
qui concerne les normes de prescription.

Généralement, les patients des établissements privés et publics indiquaient gu'ils étaient satisfaits par
le traitement qu'ils recevaient et indiquaient qu'ils reviendraient pour des traitements futurs. En outre, la plupart
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du personnel de santé dans les établissements privés a classé comme élevée la qualité de leurs services alors
que seul un petit pourcentage du personnel des établissements publics a fait de méme.

DISCUSSION

Le but de I'enquéte était de comprendre le réle et la performance des prestataires du secteur privé, de
comparer leur performance a celle du secteur public et d'explorer les éventuels avantages d'une plus grande
collaboration public-privé au niveau de la prestation et du financement des services de santé au Sénégal.

Le débat sur le réle approprié du secteur privé dans la prestation des soins de santé a surtout été
idéologique. Ceux en faveur de la privatisation des services de santé publics avancent souvent I'argument selon
lequel le secteur privé est plus efficace; ceux soutenant un rdle plus solide pour le secteur privé indiquent
souvent qu'ils ne font pas confiance aux prestataires privés qui, pour eux, sont a la recherche de gains au
détriment de la société. Il existe peu de faits empiriques venant étayer I'une ou l'autre de ces opinions. Si les
inefficacités des services sanitaires publics ont été bien étayées, il existe par contre peu de recherche qui
compare la performance des prestataires publics et privés.

Les données sur la performance des prestataires sanitaires postes de santé catholiques et privés au
Sénégal reflétent des caractéristiques typiques de maints autres pays subsahariens. Ces données ont des
implications pour I'adaptation de politiques publiques vers le secteur privé au Sénégal et ailleurs dans la région
pour profiter de la qualité et de I'efficacité des prestataires privés et pour encourager des améliorations la ou
des faiblesses existent. Elles montrent également comment le secteur public pourrait améliorer I'efficacité de
ses prestations de soins de santé. Une action privée sur ces deux fronts pourrait élargir I'accés a des soins de
qualité pour le systeme sanitaire nationale.

POLITIQUES EN VUE D'ELARGIR L'ACCES PAR LE BIAIS DES PRESTATAIRES PRIVES

La variation dans l'efficience au sein du secteur privé indique que les Ministéres de la Santé ne peuvent
pas faire des suppositions automatiques quant a l'efficience relative des prestataires privés et publics et ils ne
peuvent pas non plus faire des généralisations qui s'appliquent au secteur privé dans son ensemble. Les
ministéres doivent formuler des politiques plus complexes concernant le secteur privé qui tiennent compte des
variations qui existent entre les différents types de prestataires privés, par exemple les prestataires religieux
a but lucratif, les dispensaires d'entreprise, les organisations charitables en général ainsi que les praticiens
traditionnels.

De méme, les faits indiquant une qualité tant élevée que faible chez les prestataires privés indiquent
gue les ministéres doivent revoir la nécessité de réglementer les soins privés pour assurer la qualité. lls doivent
également revoir les circonstances qui facilitent une qualité ou une plus grande efficience dans le secteur privé
pour voir quelles sont les caractéristiqgues pouvant étre adoptées pour améliorer la performance du secteur
public. Des efforts pourraient étre faits pour encourager, ou pour supprimer les obstacles a la croissance des
prestataires privés qui fournissent des soins efficients de haute qualité. Les analyses doivent identifier les
aspects de qualité ou les prestataires privés offrent les meilleures pratiques, voir quelles sont les incitations et
conditions qui existent dans le secteur privé pour encourager une haute qualité et ce qu'il faut faire pour
identifier les prestataires privés dont la qualité est médiocre dans le but soit d'améliorer leur travail, soit de
décourager les patients d'aller les consulter (par exemple, réglementations, information publique).
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L'éventuel élargissement de l'accés aux services de santé de part une plus grande dépendance des
prestataires du secteur privé est affecté par divers facteurs (par exemple, nombre existant, taille de I'opération
et distribution géographique de ces prestataires ; capacité des patients a payer la gamme de prix demandés
congus pour recouvrer le cot complet des services, ainsi que pour réaliser un profit dans la plupart des cas
; références du prestataire pour certains services qu'ils veulent offrir et populations qu'ils veulent desservir).
En outre, il existe maints mécanismes possibles pour financer la prestation privée des services de santé aupres
d'une population plus large ou pour les pauvres, en tant que substitut a I'Etat fournissant directement ces
services, (par exemple, des bons que les patients peuvent utiliser chez le prestataire privé de leur choix ;
facturation et remboursement directs ; subventions directes pour les prestataires privés par le biais d'incitations
fiscales, de dons, d'octrois budgétaires annuels ; contrats).

Les variations entre pays dans la combinaison et les caractéristiques des prestataires privés et dans
l'adéquation des diverses formules de financement signifient qu'il faut évaluer chaque option dans le contexte
spécifigue du pays. Ces derniéres années, le débat s'est intensifié quant au réle effectif et potentiel du secteur
privé dans la santé pour les pays en développement et une expérience accrue avec diverses options d'utilisation
ou d'influence par le secteur public en faveur de la prestation sanitaire par le secteur privé (Bennett et Mills
éds. 1994). Mais les généralisations concernant les combinaisons efficaces de prestation publique et de
financement public de prestataires privés ne sont pas encore possible dans le contexte de ['Afrique
subsaharienne. Il faut plus d'analyses et d'essais spécifiques aux pays pour pouvoir élaborer des évaluations
specifiques de la plupart des affectations efficaces par rapport au colt de fonds publics entre prestataires des
secteurs public et privé.

POLITIQUES POUR AMELIORER L'EFFICIENCE DANS LE SECTEUR PUBLIC

Les inefficiences dans le secteur public démontrent le potentiel élevé de bénéfice qui pourrait étre
réalisé grace a un meilleur octroi des ressources existantes au sein du secteur public—et en utilisant les
ressources réaffectées pour améliorer I'accés ou la qualité ou les deux dans le secteur public.

Liens entre qualité et efficiencd.'examen que fait cette étude de l'efficience dans le secteur public
a montré une faible productivité des agents de santé et un niveau inadéquat de fournitures médicales et autres
pour le personnel disponible. En outre, si les colts moyens des soins dans les consultations externes publiques
étaient relativement faibles, et plus faibles que dans certaines consultations externes privées, ils étaient les
mémes ou plus élevés que d'autres. Les codlts plus faibles du secteur public pour les consultations externes
reflétent probablement davantage la qualité plus faible plutét qu'une plus grande efficience dans I'utilisation
de ressources. De fait, la faible qualité dans les établissements sanitaires publics est probablement une des
principales causes de la faible productivité des agents de santé.

Par exemple, le manque de médicaments et de fournitures médicales diminue la demande pour les
services sanitaires publics et méne a une sous-utilisation du personnel de santé. Une distribution biaisée des
ressources en faveur du personnel et un financement inadéquat des médicaments et des fournitures nécessaires
pour qu'ils puissent exercer efficacement leur métier mine tout effort fait pour offrir des soins efficaces et mine
également la productivité du personnel. Le manque de conformité face aux protocoles de traitement amenuise
I'efficacité de la prestation de services. Il n'est pas possible dans de telles circonstances d'arriver a une
efficience optimale des services de santé.

Aussi, dans des circonstances marquées tant par une faible efficience que par une faible qualité, les
décideurs du Ministére de la Santé ne seront pas amenés peut-étre a faire le compromis normal entre qualité

XXii



et efficience. La comparaison des données des secteurs sanitaires public et privé de I'étude suggére qu'une
catégorie de prestataires privés, les postes de santé catholiques, sont arrivés tant a une efficience plus élevée
gu'a une qualité plus élevée que les établissements publics comparables. Ce résultat suggére que les décideurs
pourraient simultanément améliorer tant la qualité que l'efficience dans les établissements du Ministére de la
Santé.

Liens entre politiques de médicaments, qualité et efficieri€e outre, les résultats de la présente
étude, ainsi que d'autres montrent que l'approvisionnement adéquat en médicaments de base est hon seulement
nécessaire pour améliorer la qualité dans les établissements sanitaires publics mais est également nécessaire
pour améliorer I'efficience. Assurer un stock adéquat de médicaments de base simultanément améliore
l'efficacité du personnel de santé, attire les patients vers I'établissement et améliore la productivité des agents
en augmentant le nombre de patients traités.

Ces résultats suggérent que des politiques de médicaments appropriées sont probablement parmi les
mesures les plus importantes au niveau des politiques qui pourraient améliorer simultanément I'efficience, la
qualité et l'efficacité des soins de santé. lIs renforcent les recommandations faites ailleurs voulant que les
Ministeres de la Santé prétent une attention particuliere aux politiques d'achat et de distribution des
médicaments, a la formation des agents de santé concernant les pratiques de prescription des médicaments
appropriés et l'utilisation de médicaments génériques a plus faible codt.

Néanmoins, I'amélioration de 'approvisionnement en médicaments dans le secteur public de sorte a
améliorer également l'efficience peut avoir des conséquences difficiles pour les politiques liées au personnel
au Séneégal et dans de nombreux pays de I'Afrique subsaharienne. Par exemple, vu les problémes du budget
public en général, un équilibre plus approprié entre personnel et fournitures médicales demandera
probablement qu'on prenne une part importante sur les salaires du personnel pour accorder ces fonds aux
médicaments et autres dépenses de fournitures. De méme, arriver a une productivité plus élevée du personnel
demandera probablement une redistribution significative du personnel entre les établissements. Ces politiques
risquent de rencontrer de fortes contraintes politigues. Néanmoins, tel que mis en évidence par les données
présentées ici, Ia ou il existe des inefficiences claires et substantielles au niveau de la prestation de services
de santé dans le secteur public, les bénéfices qui peuvent étre gagnés par une allocation plus efficiente des
ressources ont également de bonnes chances d'étre substantiels en ce qui concerne un acces élargi a la qualité
des soins.

CONCLUSIONS

Les résultats de cette étude démontrent I'utilité de réaliser une évaluation globale des indicateurs clés
de la qualité et de l'efficience pour toutes les catégories des prestataires publics et privés de soins de santé. De
telles études peuvent représenter une premiére étape pour trouver les aspects importants de l'efficience générale
de l'octroi de ressources et les éventuels avantages pouvant étre réalisés grace aux améliorations. Ces études
aident a cerner les domaines ou il serait utile de faire des analyses plus détaillées. Elles peuvent également
mettre a jour des variations importantes entre les secteurs public et privé ainsi qu'au sein de chaque secteur qui
aident les ministéres de la santé a évaluer quels sont les types de prestataires qui ont atteint la meilleure
efficience et qualité et a voir ou existent des points faibles qu'il faudra renforcer.
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Les résultats de la recherche appliquée au Sénégal est également petinente pour d'autres pays de
I'Afrique subsaharienne qui envisagent d'adopter des politiques en vue d'améliorer I'accés a des soins de
gualité. Ces données montrent qu'il peut y avoir des différences importantes dans l'efficience et la qualité au
sein du secteur privé et entre les secteurs public et privé. Ces différences ont des implications pour les
politiques de secteur public face aux prestataires privés ainsi que pour les efforts déployés pour améliorer
I'acces a des soins de qualité par le biais de services fournis ou financés par le gouvernement.

Les relations entre qualité et efficience qu'a identifiées cette étude suggerent que des stratégies
d'amélioration de la qualité peuvent augmenter l'efficience, la demande pour des services de santé et partant
élargir I'acces. Au regard de la volonté des gens de payer pour des améliorations de qualité, ces stratégies
peuvent également mobiliser des fonds pour maintenir la qualité et améliorer l'efficience.

Le manque de ressources est souvent cité comme un obstacle de taille pour améliorer la performance
des opérations sanitaires publiques. Certes, les ressources sont un probléme central, mais les faits sur le
manque de performance mis a jour par cette étude indiquent que la mise en place de mécanismes qui
améliorent I'efficience devrait accompagner voire précéder toute politique qui vise & augmenter I'ensemble de
ressources consacrées aux soins fournis par le gouvernement.
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1.0 INTRODUCTION

1.1 SOINS DE SANTE ET SECTEUR PRIVE

Dans la plupart des pays en développement, c'est I'Etat qui traditionnellement a assumé la principale
responsabilité du financement et de la prestation des soins de santé. Toutefois, ces 20 derniéres années, des
contraintes de plus en plus lourdes et une demande de plus en plus grande ont mis en exergue les limitations
des programmes de I'Etat ainsi que les conséquences apportées par ces limites. Diminuer le rble de I'Etat,
renforcer celui du secteur privé, ou encore faire les deux, sont des questions au niveau des politiques qui
viennent se présenter actuellement au premier plan.

La participation active du gouvernement dans le financement des soins de santé semble répondre au
souci d'équité. L'acces a un ensemble de base de services de santé est vu de plus en plus par un grand nombre
de personnes comme le droit de tous les individus, quelle que soit leur capacité de payer. L'intervention du
gouvernement se fait sous forme de prestations gratuites de soins de base en vue de supprimer les barriéres
financiéres a l'acces.

Souvent, I'on défend également I'engagement de I'Etat dans la production pour les mémes raisons
d'équité. Dans certaines circonstances, on peut défendre I'argument selon lequel si le gouvernement lui-méme
ne produit pas certains services de santé, ledits services ne seront pas offerts du tout, d'ou une situation
inéquitable. C'est généralement le cas des services hospitaliers dans les zones rurales pauvres et peu peuplées.

Le réle dominant des gouvernements sur les marchés de santé a fait I'objet de critiques dans le monde
entier. Les économistes sont de ceux qui critiquent le plus vivement ce réle. lls fondent leur jugement sur
l'analyse de deux mesures économiques fondamentales : I'équité et l'efficience. lls prétendent que, en dépit des
bonnes intentions, une participation excessive du gouvernement dans I'économie sanitaire nuit en fait au bien-
étre social, car cela diminue tant I'équité que l'efficience.

La discussion quant au r6le du secteur privé dans la production des soins de santé peut facilement
devenir- et I'a d'ailleurs été la plupart du temgdéologique. L'on entend souvent des phrases du type
« Privatisons les services sanitaires publics, car le secteur privé est plus effiGitest vrai que, dans
d'autres domaines de I'économie, le secteur privé a été plus efficace que le gouvernement, il n'existe que trés
peu, voire aucune base empirique permettant d'étayer ce principe pour le secteur santé des pays en
développement. De fait, notre examen de la littérature publiée et des expériences non publiées quant a
I'efficience de la production publique-privée se résume a quelques études reposant sur tres peu de données et
réalisées avec des méthodes pouvant étre remises en quéstioailleurs, des preuves solides et riches
s'accumulent de plus en plus quant a l'inefficacité des systémes de santé publique

% Confére Bitran 1992.
4 Confére Barnum et Kutzin 1993, et Banque mondiale 1987 et 1993.
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Le débat idéologique va dans les deux sens. De fait, la perpétuité des politiques conférant a I'Etat un
role dominant et parfois exclusif dans la production repose sur des idéologies du type &iseateur privé
est mauvais, car les prestataires privés cherchent a gagner de l'argent aux dépens de»l&Csesli€ type
de raisonnement qui a freiné un débat plus sain, mettant de c6té l'idéologie pour se tourner vers les faits
concrets.

Les implications du point de vue efficience de l'intervention publique dans la production des soins
sanitaires sont au coeur méme de la recherche appliquée. Une question importante au niveau des politiques
sur laguelle nous nous penchons est la suivante : est-ce qu'on peut renforcer l'efficience du systéme sanitaire
en diminuant le réle de I'Etat dans la production, tout en renforgant celui du secteur non gouvernemental. A
I'évidence, on ne saurait répondre de maniére satisfaisantes a cette question par une théorie, pas plus qu'on peut
y répondre en général pour tous les pays et toutes les circonstances. Mais ce que nous pouvons faire, et de fait,
ce que nous avons cherché a faire ici, est d'étayer avec des faits empiriques d'un seul pays, le Sénégal, le débat
politique.

Dans le cadre de cette recherche, nous avons déterminé un échantillon représentatif a I'échelle
nationale des prestataires sanitaires gouvernementaux et non gouvernementaux au Sénégal, réunissant les
données primaires d'enquétes sur le rendement, les codts, le financement, l'utilisation des ressources et la
gualité des soins. Nous en avons tiré des mesures d'efficience et nous les avons comparées entre les divers
prestataires.

1.2 CONTEXTE DES ETUDES

En 1991, le Gouvernement du Sénégal (GS), par le truchement du Comité de pilotage interministériel,
a commandité plusieurs études sur le financement des soins de santé dans le secteur santé. Les études devaient
dégager les informations nécessaires pour diagnostiquer les problémes et formuler une réforme dans le secteur
public. Il s'agissait des études suivantes :

A Synthese de la littérature sur le financement des soins de santé

A Cadre juridique du financement des soins de santé

A Codts, financement et efficience des formations sanitaires publiques
. Déterminants de l'efficacité des comités de santé

Toutes les quatre études on été financées par USAID/Dakar et ont été réalisées dans le cadre du projet
HFS de I'AID. Voici une bréve description de chaque étude.

Synthése de la littérature

La premiére des quatre études, Barlow, Dio et Touré (1991) ont revu et synthétisé 39 rapports sur le
financement des soins de santé au Sénégal écrits depuis 1980. Les auteurs ont constaté que les chercheurs
précédents avaient concentré leurs enquétes sur quelques thémes et avaient négligé plusieurs sujets importants.
Les questions bien étayées celles se rapportant a la gestion financiére dans les hépitaux publics et les
acquisitions de produits pharmaceutiques, et les questions bien moins examinées étaient le cadre juridique du
financement des soins de santé, le role des prestataires non gouvernementaux dans la santé ainsi que la
consommation et les dépenses pour la santé au sein des ménages.



Cadre juridique

Une seconde étude qui cherchait & combler le manque de connaissances identifiée par Barlow et al.
fut le Cadre juridique du financement des soins de s@piing et Barlow 1991). L'étude a compilé les aspects
réglementaires liés au financement des soins de santé, analysé les lois pour évaluer leur application, la
conformité et les effets sur le financement, et a fait de premiéres recommandations en vue de modifier la
Iégislation.

Codt, financement et efficience des formations sanitaires publiques

Cette étude avait pour objet de 1) fournir des informations pour renforcer le processus budgétaire du
Ministére de la santé au niveau central et 2) de cerner des mesures pour améliorer la production des prestataires
publics. Un rapport paralléle fait par Bitran, Brewster et Ba (1994) présente les méthodes, les résultats de
I'étude ainsi que les implications sur le plan des politiques. Un échantillon représentatif au niveau national de
95 formations sanitaires publiques (3 hépitaux régionaux, 23 centres de santé, 46 postes de santé et 23 cases
de santé) a été défini et des données primaires ont été réunies pour I'exercice fiscal 91. La recherche cherche
également a combler certaines des lacunes dans la littérature identifiée par Barlow et al.

L'étude a identifié plusieurs inefficacités dans le systeme sanitaire public. Il s'agit des points suivants

4 Faible productivité et personnel distribué inégalement d'un point de vue géographique

A Qualité médiocre des soins telle que mesurée par des normes cliniques et en demandant l'avis
aux patients et au personnel

A Pénurie de fournitures médicales et de médicaments de base a tous les niveaux du systéme,
des hopitaux jusqu'aux cases de santé

A Insuffisance des ressources financiéres et pourtant faibles paiements des utilisateurs

4 Politique de prix inefficace dans les formations publiques : les paiements des utilisateurs pour

les soins préventifs étaient aussi élevés que ceux pour les soins curatifs; pas de frais
d'aiguillage; les prix hospitaliers n'étaient que marginalement plus élevés que les prix dans les
formations sanitaires au niveau inférieur

4 Systéme d'aiguillage qui semble mal fonctionner puisque les hépitaux et les centres de santé
aiguillent une proportion importante de leurs patients vers les établissements au niveau
supérieur

A Absence de systémes de comptabilité et d'information nécessaires aux fins d'une gestion

efficace et de décision au bien-fondé.

L'étude faisait les recommandations suivantes au Gouvernement du Sénégal :
A Mettre a pied ou redéployer le personnel des formations sanitaires

4 Améliorer la qualité des soins de santé en adoptant des protocoles de diagnostic et de
traitement, et en formant et en supervisant le personnel médical

. Améliorer la qualité des soins en améliorant la disponibilité des fournitures médicales et des
meédicaments de base



A Réviser la structure de paiement et les systémes de recouvrement de co(t en place

A Analyser la structure de marché pour les produits pharmaceutiques; étudier la performance
actuelle de la Pharmacie nationale et sa capacité a répondre a la demande; proposer une
réforme du marché pharmaceutique

A Identifier et supprimer les problémes a l'origine des mauvais modes d'aiguillage
4 Concevoir et adopter des systemes améliorés de comptabilité et d'information pour la gestion
A Adopter et appliquer une politiqgue des médicaments essentiels.

Comités sanitaires

Paralléelement a la recherche sur la performance du secteur public, HFS a fait une quatrieme étude
intitulée Analyse de la performance des comité de s@rti@une 1993) utilisant une approche étude de cas
et un échantillon de 27 comités de santé (3 hdpitaux, 10 centres de santé et 11 postes de santé). Cette étude
répondait également au manque d'information identifié par Barlow et al. concernant le réle que jouent les
associations locales de promotion sanitaire dans le financement des soins de santé. L'étude a cherché a
identifier les facteurs affectant I'efficacité des comités sanitaires par le biais d'interviews avec des membres
des comités, de représentants de la population et du personnel des formations sanitaires.

Outre la recherche achevée susmentionnée, HFS est en train de faire trois recherches supplémentaires,
y compris celles dont les résultats sont présentés dans le présent document. Il s'agit des études suivantes :

. Analyse de la demande des soins de santé des ménages
4 Etude sur le développement du secteur privé
. Etude comparative publique-privée des codts, du financement et de I'efficience (présentés

dans ce rapport.

Demande pour les soins de santé

Une enquéte des modes de consommation des ménages, connue sous le nom d'Enquéte des priorités,
a été faite par le Programme des dimensions sociales de I'ajustement (DSA) de la Banque mondiale, en 1991.
La Banque mondiafa fait une analyse préliminaire de cette information. L'USAID/Dakar a fourni un
financement complémentaire et a demandé a ce que HFS entreprenne une analyse complémentaire des
dépenses pour les soins de santé, les modes de consommation et de la demande. En ajoutant l'information sur
la demande, soit le c6té consommation du marché, cette analyse devrait compléter I'étude, axée sur I'offre, des
codts, du financement et de l'efficience. La base d'échantillonnage pour les prestataires des soins de santé est
analogue a celle adoptée par I'Enquéte auprés des ménages de la Banque mondiale et, partant, HFS pense
pouvoir appareiller les formations sanitaires et les données sur les ménages. L'étude sur les ménages pourra
fournir des informations qui autrement ne seraient pas disponibles pour HFS, par exemple les modes sur les
choix des prestataires, I'utilisation de médicaments traditionnels, les soins a la maison et I'automédication.
Actuellement, cette recherche est en cours. Elle devrait étre finie au milieu de I'année 1994.

5 Confére République du Sénégal 1993.



Développement du secteur privé

Une analyse des déterminants du développement du secteur privé dans le domaine de la santé est en
train d'étre réalisée par le projet HFS au Sénégal, soutien financier du projet HHRAA de I'AID. L'étude
brossera un tableau de la prestation privée actuel du service de santé, et montrera I'évolution de ces services
et cernera les déterminants du développement sectoriel. La recherche tiendra compte des politiques publiques
qui existent a l'intérieur et a I'extérieur du secteur santé, ainsi que des facteurs n'entrant pas dans le contrdle
de I'Etat qui affectent le développement du secteur priveé.

Analyse comparative des co(ts, du financement et de I'efficience dans
les secteur public et privé

L'efficience relative des prestataires sanitaires publics et privés est une question politique extrémement
pertinente et, pourtant, elle manque de réponses empiriques. Si I'on constatait que les prestataires privés sont
plus efficaces que les prestataires publics, il y aurait d'éventuels gains sociaux liés & une prestation soins privés
subventionnés par le gouvernement. Suite a son importanbéféesnces publiques-privées dans l'efficience
est I'un des neuf domaines des grands travaux de recherche appliquée identifiés par HFS dans son Programme
de recherche appliquée (HFS 1991). Les résultats de cette recherche présentés dans ce document devraient
contribuer aux connaissances actuelles puisqu'ils permettent de répondre aux questions suivantes sur le plan
politique et méthodologique :

A Est-ce que le secteur public arrive a produire efficacement des services de santé?

A Quelle est I'efficacité du secteur privé?

A Quelle est l'efficacité relative des deux secteurs?

A Comment pourrait-on utiliser plus efficacement les subventions de I'Etat en dépendant,

partiellement ou entiérement, d'une prestation privée de soins subventionnés par I'Etat?

A Quel type de collaboration mutuellement bénéfique pourrait-étre conclu entre les secteurs
public et privé?

A Quelles sont les mesures qu'on peut prendre pour améliorer I'efficacité productive des
formations sanitaires publiques et privées?

A Dans quelle mesure les diverses méthodes utilisées pour mesurer I'efficacité sont-elles utiles?

HFS a entrepris une enquéte auprés des prestataires sanitaires non gouvernementaux, suivant I'enquéte
aupres des prestataires publics aux fins de faire une analyse comparative des codts, du financement et de
I'efficience. C'est également I'USAID/Dakar qui a fourni le financement pour I'étude du secteur privé. Les
instruments de I'enquéte, les méthodes de recherche a la période de référence étaient les mémes pour les deux
études. Ce document présente des informations sur la performance de prestataires non gouvernementaux et
la compare a celle des prestataires publics. Un document séparé (Pogodzinski, a paraitre) examine l'efficacité
relative des prestataires publics et privés en utilisant des analyses statistiques et économiques.



Le présent document constitue la troisiéme étape d'une recherche appliquée en trois étapes, réalisée
par HFS dans le domaine degférences publiques-privées dans l'efficie@d. HFS, 1991). Les travaux
de la premiére étape (Bitran 1992) présentaient un examen de la littérature et des expériences sur la mesure
des colts et de I'efficience des services de santé, ainsi qu'un plan de recherche préliminaire pour les travaux
concernant l'efficience au Sénégal et dans d'autres pays. Le document de la premiére étape est un document
accompagnant le présent document. L'étape 2 représentait le travail de collecte de données sur le terrain.

1.3 OBJECTIF DE L'ETUDE

Fondée sur un échantillon de prestataires sanitaires non gouvernementaux (confére description de la
base d'échantillonnage dansSkection 3, cette étude avait pour but :

A De fournir des informations sur les indicateurs de performance relative des prestataires
sanitaires publics et privés, étudier les éventuels gains sociaux liés a une plus grande
collaboration publique privée pour le financement et la prestation des soins de santé; et

A De proposer des mesures de réforme de la politigue qui permettrait une plus grande
collaboration entre les deux secteurs, la ou I'on juge cette collaboration souhaitable d'un point
de vue social.

Voici les objectifs principaux de I'étude :

A Réunir des informations sur la fréquentation

A Mesurer les co(ts totaux et unitaires des formations sanitaires pour les principaux services
curatifs et préventifs prétés

A Mesurer la qualité des soins, tant technique que la qualité percue

A Tirer des mesures de I'efficience technique et économique a partir de l'information sur les

codts et la qualité

4 Identifier les sources de financement des soins de santé, notamment les paiements des
utilisateurs, les contributions communautaires, le soutien budgétaire de I'Etat et le financement
des bailleurs de fonds

A Décrire les méthodes et les niveaux du recouvrement de co(ts
. Comparer linformation ci-dessus pour les prestataires gouvernementaux et non
gouvernementaux.

1.4 ORGANISATION DU RAPPORT

Le restant de ce document est organisé de la maniére suivante. Pour faciliter l'interprétation des
méthodes et résultats, nous présentons d'abord d&eti@n 2des définitions des concepts techniques
importants utilisés dans I'étude. Baction 2présente également les méthodes de I'étude, notamment les
criteres d'échantillonnage, la collecte des données et I'analyse des donBéetiobhadrésente les résultats
de I'étude et ISection 4des conclusions et des recommandations en matiére de politique. L'Annexe A est le
questionnaire utilisé pour I'enquéte auprés des prestataires privés. L'Annexe B comprend des tableaux et
I'Annexe C présente des figures complémentaires.



2.0 METHODE

Ce chapitre présente d'abord des définitions des termes techniques clés utilisés dans la recherche.
Deuxiémement, il explique la conception, I'exécution et I'analyse de I'étude. Ensuite, il décrit les instruments
de collecte de données et les méthodes d'échantillonnage utilisées pour choisir les formations non
gouvernementales ainsi que les patients et le personnel de ces formations. L'étude couvre la période allant du
ler juillet 1990 au 30 juin 1991, c'est-a-dire I'exercice fiscal sénégalais de 1991.

2.1 DEFINITIONS

Dans ce chapitre, nous avons défini les concepts suivants :

. Coat

. Codt total et colt unitaire

4 Colts et dépenses

. Codts économique et colt comptable

A Efficience technique

4 Efficience économique

. Mesure de I'efficience

A Rendement sanitaire, résultats sanitaires et efficience du prestataire
A Efficience de l'octroi

Colt

Le colt de la production d'un service de santé est la valeur monétaire de toutes les ressources
employées dans la production. Généralement, il faut de nombreuses ressources pour produire un service :
diverses catégories de personnel (médecins, infirmiers, comptables, portiers), fournitures (médicaments,
seringues, alcool, aliments) et équipements et locaux (microscope, radio, véhicules, lits et batiments).

Colt total et coQt unitaire

Le codt total est la somme de tous les colts encourus pour produire un certain volume de services. Les
économistes comme les comptables sont intéressés par la mesure du co(t total. Cependant, les économistes
ont un intérét particulier a mesurer le colt d'une unité de service, soit le colt unitaire. Par exemple,
I'économiste pourra demander : Combien colte-t-il pour vacciner un enfant, ou quel est le co(t unitaire de la
vaccination d'un enfant? Deux mesures de co(t unitaire sont couramment utilisées : le colt moyen et le codt
marginal. Le colt moyen est le co(t total divisé par le nombre d'unités produites. Par exemple, si CT est le colt
total de la vaccination de Q enfants, alors le colit moyen de la vaccination d'un enfant est le co(t total divisé
par le nombre d'enfants vaccinés, soit CT/Q par enfant. Le colt marginal est le colt que le prestataire doit
encourir pour produire une unité supplémentaire de services, par exemple, le colt supplémentaire que la



formation sanitaire encourt pour vacciner I'enfant numéro Q+1. Généralement, le co(t moyen et le codt
marginal sont différents. Chaque mesure apporte des informations économiques différentes mais toutes utiles.

Le présent rapport se concentre sur l'estimation du co(t total de la formation sanitaire et du co(t
moyen. Les analyses économétriques paralléles des codts pour les prestataires des secteurs public et privé
(conféreSection 1 nous donnent des estimations, tant du colt moyen que du co(t marginal.

Codt et dépenses

Aux fins de faciliter la notation, les termes co(t et dépenses sont utilisés de maniére interchangeable
dans ce document, bien qu'en fait ce que nous mesurons ici sont les dépenses. Vu que les dépenses tendent a
saisir uniqguement les paiements, les dépenses sont généralement plus faibles que le total des codts. Par
exemple, I'amortissement et la formation sont des exemples de co(t qui, souvent, ne sont pas notés dans les
comptes rendus de dépenses.

Une mesure attentive du colt demande que I'on estime toutes les ressources ou intrants utilisés
directement ou indirectement pour la production. L'information sur les codts donnée dans cette étude provient
des dossiers des formations sanitaires qui, malheureusement, ne donnent pas la valeur de tous les moyens de
production. Par exemple, les dossiers n'incluent pas d'informations sur les codts d'investissement et
d'amortissement de I'équipement des véhicules et des locaux. Par conséquent, I'équipe de I'étude a réuni des
informations sur le nombre, le type et I'état des équipements, véhicules et batiments, cherchant a calculer leur
colt en utilisant les informations obtenues au niveau central sur les investissements, la valeur sur le marché
ou l'amortissemehtDe plus, les formations sanitaires ne gardaient pas toujours les données sur les paiements
faits pour les achats de produits pharmaceutiques. Par conséquent, I'équipe a réuni des données sur les
fournitures consommeées pendant la période de référence d'une année et ensuite a calculé les chiffres sur les
dépenses en fonctions des informations sur les prix obtenues au niveau local ou central. Ce travail a été trés
long, puisqu'il existe un grand nombre de produits consommés.

Codt économique et colit comptable

Les économistes calculent généralement le colt des ressources utilisées dans la production en fonction
de la valeur que la société assigne a ces ressources. Cette valeur est connue souphexrsmoiaeu prix
virtuel. En revanche, les comptables mesurent généralement le co(t en fonction de la somme au comptant
versée pour acheter les intrants consommeés dans la production. Souvent, ces mesures différent entre elles. Par
exemple, les comptables notent le colt des produits pharmaceutiques consommés comme étant la quantité
d'argent versée aux fournisseurs de ces produits. En revanche, les économistes peuvent ajuster a la hausse ou
a la baisse a tel paiement s'ils pensent que la monnaie locale est sous-évaluée ou surévaluée en fonction de la
devise étrangere utilisée pour acheter ces produits importés. Ou alors, les économistes peuvent assigner un colt
Zéro a un bien sans valeur économique, alors qu'un comptable, se conformant aux réglementations de compte
rendu, pourra continuer pendant des années a noter comme codt 'amortissement de ce bien. Le présent rapport
utilise l'approche comptable pour calculer le codt, c'est-a-dire I'information sur les codts donnée refléte les
paiements au comptant effectués pour le personnel et les fournitures utilisées pour la production.

® En fin de compte, les problémes de temps et de disponibilité de données ont fait que I'équipe de recherche
n'a pas pu inclure I'amortissement dans ses estimations.
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Efficience technique

Deux concepts importants interviennent dans I'analyse de l'efficience d'un processus de production :
I'efficience techniquet l'efficience économiglieUne procédure est techniquement efficience si les intrants
de production (par exemple, personnel, médicaments et équipements) sont combinés de sorte a arriver au
maximum possible de rendement (par exemple, consultations externes, hospitdlisatissisune procédure
sera-t-elle jugée techniquement plus efficiente qu'une autre si soit elle produit la méme quantité en utilisant
moins d'intrants, soit elle produit une quantité plus grande en utilisant le méme nombre d'intrants. La mesure
de l'efficience technique n'intégre par l'information sur les prix et les colts des facteur intermédiaires ou
ressources. Elle traite uniquement des quantités physiques de ressources.

Efficience économique

L'efficience économique élargir le concept de I'efficience technique pour tenir compte des prix des
ressources de la production. Une procédure est déficiente d'un point de vue économique si les ressources sont
combinées de sorte a produire un niveau donnécaiitrminimumGénéralement, bien qu'il puisse y avoir
de nombreuses options efficientes techniquement pour produire une quantité donnée Q, il niexéste qu'
maniére économiquement efficiente de le faire

Dans la présente étude, nous traitons des deux concepts d'efficience, technique et économique. Pour
évaluer I'efficience technique, les niveaux de rendement sont reliés aux niveaux de ressources. Par exemple,
nous mesurons le nombre de consultations externes produites par un médecin par jour. Pour estimer l'efficience
économique, le rendement est relié au colt de la production.

Pour étre économiquement efficient, un prestataire doit combiner les ressources de production de la
maniére la moins chére possible pour arriver & un niveau de rendement donné. En plus, il doit acheter les
moyens de production aux prix les plus faibles. Dans de nombreux cas, surtout dans des systémes centralisés
ou les producteurs n'ont guére le choix du fournisseur et, partant, des prix des ressources, leur seule maniére
d'améliorer I'efficience économique est de combiner les ressources de la maniere la moins colteuse. Toutefois,
certaines rigidités dans le recrutement des ressources limitent parfois les possibilités qu'ont les responsables
des formations sanitaires de minimiser leur co(t de production. C'est souvent le cas dans des systemes tres
centralisés ol des décisions a propos des niveaux de ressources, tout particulierement le personnel, sont prises
par les décideurs de haut niveau, parfois de maniére qui ne répond pas aux besoins locaux.

" Les chercheurs dans le domaine des services de santé aux Etats-Unis utilisent les termes « efficacité » pour
parler de I'efficience technique et « adéquation » pour parler de I'efficience économique.

8 Pauly (1970), p. 114.

° Il existe certains processus de production inhabituelle qui afficheront plus d'une configuration
économiquement efficiente.



Mesure de l'efficience

Trois facteurs font de la mesure de I'efficience une vraie gatjeBremiérement, la qualité des soins

varie généralement d'un prestataire a l'autre. A moins que I'on ne mesure et que I'on ne tienne compte de la
qualité, les mesures de l'efficience peuvent étre inexactes. Par exemple, prenons deux prestataires : I'un qui
utilise de petites quantités de ressources pour produire un service de faible qualité, et un autre qui utilise plus
de ressources pour produire un produit de meilleure qualité. Supposons que les deux produisent le méme
volume de services (par exemple, le méme nombre de consultations). Si I'on ne tient pas compte de la qualité,
I'on pourrait conclure a tort que le prestataire qui utilise moins de ressources (prestataire a faible qualité) est
le plus efficient. Mais, si I'on tient compte de la qualité, un tableau différent se présdeate mesure
I'efficience, le che